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Objetivo: Estudiar el gasto por paciente en atención primaria y el peso de los distintos recursos
según edad y sexo.
Disen˜o: Estudio descriptivo retrospectivo. Análisis de costes.
Emplazamiento: 14 centros de atención primaria (población asignada: 313.000).
Participantes: Personas visitadas en 2008 (227.235). Período de estudio: enero a diciembre de
2008.
Mediciones principales: De la historia informatizada: edad, sexo, visitas, solicitudes de labo-
ratorio, radiografías, pruebas complementarias y derivaciones; y de la facturación a farmacias
el gasto farmacéutico. Los costes ﬁjos/semiﬁjos se repartieron entre las visitas obteniendo un
coste medio. Se asignaron costes de laboratorio (gasto medio por petición), radiología y pruebas
complementarias (gasto según prueba) y derivaciones (tarifa adaptada). Estadística descriptiva
de los datos (medianas, rangos intercuartílicos y coeﬁcientes de variación).
Resultados: Mediana del gasto: 362 D (321 D en hombres y 396 D en mujeres). En menores de
2 an˜os fue 410 D, de 15 a 44 an˜os 203 D y en mayores de 75 an˜os de 1.255 D. Hasta los 2 an˜os
las visitas representaron el 81% del gasto y farmacia el 8%. En mayores de 75 an˜os las visitas el
21% y farmacia el 63%.
Conclusiones: El gasto en atención primaria es superior en mujeres aunque las mayores dife-
rencias se aprecian con la edad. En mayores de 74 an˜os la mediana sextuplica a la de 15-44
an˜os. En pediatría el mayor peso lo tienen las visitas, hasta los 2 an˜os representa el 80% del
total. A partir de los 45 es principalmente por farmacia que supera el 60% en mayores de 74
an˜os.
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Distribution of primary care expenditure according to sex and age group: a
retrospective analysis
Abstract
Objective: To study the primary care expenditure per person and the weight of different health
resources within sex and age groups.
Design: Cost analysis. Retrospective descriptive study.
Setting: 14 urban primary care centers (assigned population: 313,000).
Participants: All patients who visited during 2008 (227,235). Study period: January to December
2008.
Main measurements: Age, sex, visits, laboratory, radiology and complementary tests and
referrals to specialists were obtained from patient electronic ﬁles. Pharmacy expenditure was
obtained from invoices sent to the national health system by pharmacists. Fixed/semi-ﬁxed
costs were distributed among visits and a mean cost/visit was obtained. Costs were assigned
for laboratory (mean application cost), for radiology and complementary tests (rate per type
of test) and for referrals (adjusted rate). Descriptive analysis of data (median, interquartile
range and coefﬁcient of variance).
Results: Median expenditure was 362 D (321 D for men and 396 D for women). For the up to
2 year-old group it was 410 D, for aged 15-44 203 D and 75 and above 1,255 D.). The up to 2
years old visits represented 81% of total cost while pharmacy was 8%, while for those aged 75
and above visits accounted for 21% of the total cost and pharmacy 63%.
Conclusions: Expenditure in primary care is higher in women, although the greatest differences
were observed with age. In older than 74 years the median expenditure was six-fold higher
than that for 3-44 years old group. In pediatrics the main source of expenditure was visits,
representing 80% of the total in up to 2 years old. From 45 years old, pharmacy was the main
source of expenditure and in those older than 74 it represented over 60% of the total.













































n sanidad, para los países de nuestro entorno el esce-
ario se repite, una demanda creciente sobre una base
e recursos limitados. En los últimos an˜os esta situación
e ve agudizada por la crisis económica. Para una mejor
laniﬁcación y gestión de los recursos es conveniente un
nálisis detallado del coste de la atención sanitaria, ya
ue además de los resultados en salud los costes también
on importantes.
En Espan˜a el gasto sanitario total ha pasado de repre-
entar el 7,3% del producto interior bruto en 1999 al 9%
n 2008. La media del incremento anual del gasto sanitario
úblico per cápita ha sido del 4,9% en el período 2000-2008
OCDE)1.
El gasto sanitario varía mucho con la edad. Casi el 60% de
o que gastará una persona en sanidad a lo largo de su vida
e produce después de los 65 an˜os, en caso de sobrevivir a
sta edad, y una tercera parte después de los 852. Si bien
os costes por ingresos hospitalarios agudos disminuyen en
dades avanzadas, el gasto sanitario global aumenta con la
dad3. Además, se ha observado un cambio en el patrón de
astos sociales, incluido el sanitario, entre 1980 y 2000, a
avor de las personas de mayor edad4.
Para el conjunto de comunidades autónomas, en 2005 el
4,5% del gasto sanitario correspondía a asistencia hospita-
aria y especializada, el 22,4% a farmacia y el 14,1% (16,9%
n Catalun˜a) a atención primaria5. En los últimos an˜os el





3Se ha puesto de maniﬁesto que edad y sexo son determi-
antes de las visitas en atención primaria7,8 y también del
asto farmacéutico9,10, pero pocos estudios analizan el coste
lobal de este nivel asistencial. Se conoce que el coste más
levado en atención primaria se atribuye a enfermedades
irculatorias y respiratorias11,12, aunque se sabe poco sobre
u distribución por edad y sexo. Ahn et al13 lo calculan repar-
iendo el gasto total, por individuo de edad y sexo según las
isitas de las semanas previas que recoge la Encuesta Nacio-
al de Salud y asumiendo un uso homogéneo de recursos en
odas ellas13.
Basándose en datos reales de 14 centros, se ha estudiado
l gasto por paciente en atención primaria según edad y
exo y el peso de los distintos tipos de recursos sanitarios.
ste estudio forma parte de otro más amplio que investiga
a correlación entre efectividad y eﬁciencia14.
aterial y métodos
isen˜o
studio multicéntrico retrospectivo. Análisis de costes.
entrosertenecen a Badalona Serveis Assistencials, Consorci Sani-
ari Integral, GesClínic y Consorci d’Atenció Primaria de
alut de l’Eixample. La población total asignada es de































gGasto sanitario en atención primaria según edad y sexo
de titularidad pública y provisión de servicios privada con-
certada con el CatSalut. La dotación de personal, política
de formación, modelo organizativo y cartera de servicios es
similar a la mayoría de centros de atención primaria cata-
lanes, con un modelo de gestión descentralizada y servicios
estructurales únicos.
Sujetos de estudio
Se han incluido los pacientes de ambos sexos y todas las
edades visitados durante el período de enero a diciembre
de 2008. La población es en su mayoría urbana y de nivel
socioeconómico medio-bajo. Se han excluido las personas
trasladadas a otros centros y los desplazados.
Mediciones
A partir de la historia clínica informatizada (OMIAP) se ha
obtenido para cada paciente edad y sexo, y se han contabi-
lizado visitas, solicitudes de laboratorio, radiología, pruebas
complementarias y derivaciones a especialistas. La visita
se ha considerado como contacto entre profesionales y
paciente por demandas o problemas de salud, en el centro
o domicilio. En el caso de actividades realizadas por 2 pro-
fesionales conjuntamente, se ha contabilizado la que ﬁgura
en la agenda de citaciones. El gasto de farmacia por usuario
se obtuvo de los ﬁcheros del CatSalut de facturación de las
oﬁcinas de farmacia.
Costes sanitarios
Se han calculado los costes sanitarios directos derivados
de la atención primaria, desde la perspectiva del sistema
público de salud considerando los principales recursos que
éste proporciona: visitas, laboratorio, radiología, pruebas
complementarias, derivaciones y farmacia. Se ha obte-
nido un coste medio por visita repartiendo el total de los
costes ﬁjos/semiﬁjos de los centros por el número total
de visitas. Los costes ﬁjos/semiﬁjos son independientes
del nivel de actividad e incluyen gastos de personal, bie-
nes de consumo, servicios externos (limpieza, lavandería),
estructura (reparación y conservación de ediﬁcios, vestua-
rio, material de oﬁcina) y de gestión (amortizaciones y
tributos).
Se han considerado costes variables los relacionados con
solicitudes diagnósticas, terapéuticas o derivaciones. En
laboratorio se incluyen las solicitudes de hematología, bio-
química, serología y microbiología; y se ha aplicado el coste
medio por petición. En radiología las exploraciones simples
y con contraste, ecografías, mamografías y ortopantomo-
grafías; y se ha calculado el coste según prueba solicitada.
Las pruebas complementarias incluyen endoscopia diges-
tiva, electromiografía, espirometría, telerradiografía, TAC,
audiometría, densitometría, MAPA, campimetría, pruebas
de esfuerzo, ecocardiografía; y se ha calculado el coste
según la prueba. Las derivaciones incluyen interconsultas
a especialistas de referencia o centros hospitalarios; y se
ha aplicado una tarifa adaptada por derivación. Las tarifas
proceden de estudios de contabilidad analítica de las orga-





roveedores o precios establecidos por el CatSalut. En
armacia se ha contabilizado la facturación de recetas a
argo del CatSalut.
El coste por paciente (Cp), ha sido: Cp = (coste medio por
isita * número de visitas) + (coste de laboratorio) + (coste de
adiología) + (coste de pruebas complementarias) + (coste
e derivaciones) + (coste de farmacia). El cálculo se basa en
nformación real individualizada según el consumo de cada
aciente.
nálisis de los datos
e presentan medianas y rangos intercuartílicos debido a la
ran dispersión de los datos. Se compara la dispersión de
as variables a través del coeﬁciente de variación (CV) o
ociente entre desviación estándar y media. A mayor dis-
ersión, más alto es su valor.
14 centros de atención primaria de Cataluña. 4 entidades proveedoras.
Gestión de titularidad pública y provisión de servicios privada concertada.
Población asignada en 2008: 313.000 habitantes.
227.235 pacientes atendidos durante 2008.
Excluídos: pacientes no visitados
durante 2008, y desplazados o
trasladados.
Datos de la historia clínica informatizada, año 2008, relativa al
consumo individualizado de recursos sanitarios (visitas,
laboratorio, radiología, pruebas complementarias y derivaciones).
Datos de los ficheros del catsalut de facturación a farmacias
(información del gasto farmacéutico por usuario).
squema general del estudio: Estudio descriptivo retrospec-
ivo con extracción de datos de la historia clínica informatizada
orrespondiente a la utilización de recursos sanitarios durante
l an˜o 2008 y cálculo del gasto atribuido a estos conceptos.
esultados
n 2008 de los 313.000 habitantes asignados se atendieron
27.235 (72,6%). Globalmente el gasto total medio por per-
ona asignada fue 474,9 D (por paciente atendido 654,2 D;
E: 851,7). En la ﬁgura 1 se representa el gasto anual en
tención primaria por persona visitada según edad, y en la
gura 2 la mediana del gasto anual según edad para hom-
res y mujeres. La tabla 1 detalla los recursos sanitarios
tilizados por grupo de edad y sexo.
La tabla 2 presenta el coeﬁciente de variación del gasto
anitario en atención primaria para cada recurso y grupo de
dad, y la tabla 3 el porcentaje de pacientes de cada grupo
e edad sin consumo de cada tipo de recurso.
En la ﬁgura 3 se presenta la distribución porcentual del
asto en atención primaria por edad. Hasta los 2 an˜os las
isitas representan en promedio el 81% del gasto, labora-
orio el 1%, radiología el 0,6%, pruebas complementarias
l 0,3%, derivaciones el 8% y farmacia el 9%. De 15 a 44






Tabla 1 Recursos sanitarios utilizados en 14 centros de atención primaria en 2008 por grupos de edad y sexo
Edad N. visitas N. Laboratorio N. Rx N. Pcomplement. N. Derivaciones Gasto Farmacia






























































































































































































Gasto Farmacia: en euros; H: Hombres; M: Mujeres; N. Pcomplement.: número de pruebas complementarias. N. Rx: número de radiografías. P25 - P75: Percentil 25 - Percentil 75.
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Tabla 2 Coeﬁciente de variación del gasto sanitario de 14 centros de atención primaria en 2008, por categorías y grupos de
edad
Edad (an˜os) Visitas Laboratorio Radiología Pruebas complementarias Derivaciones Farmacia Gasto total
≤ 2 0,7 3,0 3,1 5,7 2,1 4,7 0,8
3 a 14 0,8 2,0 1,7 6,7 1,6 5,1 1,0
15 a 44 1,0 1,4 1,7 3,5 1,6 4,8 1,5
45 a 64 0,9 1,2 1,4 2,7 1,5 2,1 1,2
65 a 74 0,8 1,1 1,3 2,5 1,5 1,2 0,9
≥75 0,9 1,1 1,4 2,7 1,4 1,0 0,8
Total 1,0 1,4 1,6 3,2 1,6 2,2 1,3
Tabla 3 Porcentaje de pacientes sin consumo de recursos durante 2008 en 14 centros de atención primaria, por categorías y
grupos de edad
Grupo de edad (an˜os) Laboratorio Radiología Pruebas complementarias Derivaciones Farmacia
≤ 2 84 88 97 75 29
3 a 14 64 63 97 65 32
15 a 44 41 59 90 63 30
45 a 64 27 45 85 57 14
65 a 74 21 40 80 52 4
≥75 an˜os 22 46 82 50 3




















Figura 1 Gasto anual por persona visitada en 14 centros de
atención primaria. Las líneas representan la mediana y percen-
tiles P25-P75, P10-P90 y P1-P99 del gasto de 2008, en euros.
La gráﬁca está en escala logarítmica para que se puedan visua-
























Figura 2 Gasto anual por persona en 14 centros de atención
primaria, para hombres y mujeres. Gasto de 2008 por persona















































































































ntención primaria en 2008 por edad.
omplementarias 1%, derivaciones 19% y farmacia 24%. De
5 a 74 an˜os: visitas 21%, laboratorio 7%, radiología 3%,
ruebas complementarias 1%, derivaciones 8% y farmacia
9%.
iscusión
n el presente estudio se pretende dar una visión global del
oste y el peso de cada tipo de recurso en atención primaria
su variación con edad y sexo. Según datos del ministe-
io de Sanidad y Política Social el gasto sanitario medio por
ersona protegida en 2005 fue 1.058 D en Catalun˜a, que
quivalen a 1.184 D en valor constante para 2008 (INE), y el
asto en atención primaria y farmacia representaron el 36%
el total5. El resultado obtenido de 475 D por persona asig-
ada durante 2008 representa un 40,1% del gasto sanitario
otal. Dada la elevada variabilidad en el gasto (ﬁgs. 1 y 2),
teniendo en cuenta que se trata de medias, esta desvia-
ión es perfectamente explicable. Por otro lado, los centros
on urbanos, con mayor acceso a exploraciones complemen-
arias y especialistas, que podría dar un gasto medio algo
uperior al conjunto de Catalun˜a. Brotons, en un centro de
tención primaria urbano, obtiene un gasto medio por habi-
ante de 239 D en 200511, que representa un 22,6% de los
.058 D gastados ese an˜o de media en sanidad en Catalun˜a.
ncluye gastos de farmacia, laboratorio y otros procedimien-
os diagnósticos, y gastos atribuidos a visitas a partir de
alarios y gastos de mantenimiento del centro. No contem-
la las derivaciones, que en nuestro caso representan un 11%
el gasto total. Los mayores de 65 an˜os suponen el 25% (23%
n el estudio actual). No se encuentra por tanto suﬁciente
xplicación a la magnitud de diferencia respecto a nuestro
studio.
Hemos encontrado diferencias importantes en el gasto
n función de la edad. Entre los 3 y 44 an˜os, éste es
ínimo para ir aumentando después. Los mayores de 74 an˜os
e
e
4A. Aguado et al
astan en atención primaria en mediana 6 veces más que el
rupo de 15 a 44 an˜os. Este patrón es similar al observado
or Meerding en Holanda para el conjunto de la atención
anitaria3. Después del primer an˜o de vida observa los gastos
anitarios mínimos, que aumentan lentamente en la edad
dulta y de forma exponencial a partir de los 50. Es sig-
iﬁcativo que solo a partir de 2002 se incluye en nuestro
aís el envejecimiento poblacional (porcentaje de mayo-
es de 65 an˜os) como criterio de reparto de fondos públicos
anitarios6.
Ahn et al13 obtienen una curva en «U» para el gasto esti-
ado por edad en atención primaria en nuestro país, con
n mayor gasto en las edades extremas13. Nosotros obtene-
os una curva en «J» (ﬁg. 1), con valores superiores para la
oblación de más edad. Ahn et al consideran por separado
l coste de farmacia (que aumenta con la edad), y asumen
n gasto homogéneo para todas las visitas. En nuestro estu-
io se observa un número de visitas alto en el primer an˜o
e vida pero el consumo de otros recursos es inferior al de
tras edades (tabla 1) (ﬁg. 3).
La relación entre gasto sanitario y edad puede explicarse
n parte por la mayor concentración de gastos sanitarios en
l período inmediato a la muerte, y el mayor gasto en edades
vanzadas traduciría parcialmente su mayor proximidad a
sta15.
También interesa la evolución del gasto sanitario en
as distintas edades en el tiempo. Mientras que en
anadá, Australia y Japón el gasto per cápita ha aumen-
ado desproporcionadamente entre las personas de edad
vanzada con relación a grupos de mediana edad, en
nglaterra y Gales éste ha crecido más despacio entre
ersonas geriátricas16. El gasto sanitario podría verse
ás determinado por acciones de política sanitaria con
elación al uso de tecnologías médicas o recursos socio-
anitarios que por las tendencias demográﬁcas de la
oblación17,18.
Las visitas determinan los costes ﬁjos. Globalmente
epresentan un 29% del coste total pero su peso cambia con
a edad (80% hasta los 2 an˜os y 20% a partir de los 65). Racio-
alizar las visitas no conlleva una reducción inmediata del
oste aunque puede permitir disponer de más tiempo por
isita y ofrecer una mejor atención.
El peso de los recursos es parecido para hombres y
ujeres. El mayor gasto femenino en edades centrales
ﬁg. 2) puede ser por motivos ginecoobstétricos. Las dife-
encias según la edad son más notorias. El mayor peso
el gasto hasta los 2 an˜os lo tienen las visitas, con una
ediana anual de 16 visitas, que parece una cifra ele-
ada. Una reducción de éstas no conllevaría menor gasto,
or ser un coste ﬁjo, pero podría ser una respuesta
la falta de profesionales de pediatría. Otros autores
en˜alan la edad y sexo como determinantes del número de
isitas7,8.
En los pacientes mayores destaca el peso de la farma-
ia. A partir de los 45 an˜os ya es el principal gasto y su
eso aumenta con la edad, superando el 60% a partir de
os 75 an˜os. A partir de los 65 solo un 3-4% de las perso-
as no han utilizado este recurso en un an˜o. El mayor gasto
n pacientes geriátricos ya ha sido evidenciado en otros
studios9,10.
Las derivaciones tienen el mayor peso entre los 3 y los
4 an˜os. Globalmente un 40% de los pacientes visitados es
151
Lo conocido sobre el tema:
• En nuestro país la atención primaria incluyendo la
farmacia genera alrededor del 40% del coste sanita-
rio.
• En Espan˜a, entre 1995 y 2002 la participación de la
atención primaria en el gasto sanitario público se
reduce el doble que la participación del hospital.
• El envejecimiento se relaciona positivamente con el
gasto en atención primaria.
Qué aporta este estudio:
• En mayores de 74 an˜os la mediana del gasto en aten-
ción primaria sextuplica al del grupo de 15 a 44 an˜os.
• En pediatría, el gasto en atención primaria es ocasio-
nado principalmente por las visitas en nin˜os de hasta
2 an˜os, que supone un 80% del total.
• A partir de los 45 an˜os el gasto en farmacia repre-
senta la mayor parte del gasto y en mayores de 74
an˜os supera el 60%.
• La mayor variación en el gasto se da en pruebas com-
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derivado al menos una vez al an˜o. Hasta los 2 an˜os se deriva
un 25% de nin˜os y la mitad de los mayores de 74 an˜os. Son
cifras superiores a las de otros países (30 a 36,8% en EE.UU.
y 13,9% en Reino Unido)19. Sería interesante reforzar el peso
de la atención primaria en nuestro país para mejorar su
resolución. Sin embargo, en el período 1995-2002 su partici-
pación en el gasto sanitario público se reduce con relación
a la hospitalaria6.
Es importante destacar la gran variabilidad en el gasto,
que es máxima entre los 15 y los 44 an˜os y mínima en edades
extremas (tabla 2). Según tipo de recurso, la mayor variabi-
lidad está en pruebas complementarias en edad pediátrica y
en farmacia en menores de 45 an˜os. En las ﬁguras se aprecia
la gran variación para igual edad, lo cual hace necesario con-
siderar otras variables como la complejidad de la población
para explicar mejor esta variación10,20.
Se ha estimado el coste por visita repartiendo costes
ﬁjos/semiﬁjos por el número de visitas. Considerando el
tipo de visita (domiciliaria, telefónica, en el centro) y su
duración, el coste puede variar mucho21. Si se hubiera
tenido en cuenta, las visitas para edades extremas serían
más caras por la duración de las revisiones del nin˜o sano
y la atención domiciliaria y multimorbilidad en geriatría.
En una revisión de 20 estudios el coste de la visita del
médico de familia oscilaba entre 3 y 11 £ según el método
de asignación22. La descripción del cálculo de costes debe
ser precisa para comparar resultados23. La medida opera-
tiva de los costes puede ser una limitación del estudio.
No se han incluido costes directos o indirectos atribuidos
al paciente, que también formarían parte del coste de la
atención24. No disponer de información sobre uso de recur-
sos privados limita los resultados al ámbito de la atención
pública. El infrarregistro de la historia clínica puede haber
afectado poco a los resultados, porque para tramitar visitas,
pruebas diagnósticas o derivaciones debe hacerse forzosa-
mente a través de la historia clínica informatizada. Estos
resultados pueden extrapolarse a zonas urbanas similares
de nuestro país, pero no ser válidos para zonas rura-
les de más difícil acceso a especialistas o exploraciones
complementarias.
Para una adecuada planiﬁcación de los servicios sani-
tarios es importante conocer el coste y el peso de los
diferentes recursos. Este estudio resalta la importancia de
la edad en el coste sanitario directo de la atención primaria.
Cualquier medida para optimizar la eﬁciencia deberá con-
templar esta variable. La actual crisis económica y elevada
deuda pública obliga a un uso eﬁciente de recursos públicos
y hace necesario conocer los costes para una mejor planiﬁ-
cación y gestión. Los resultados también pueden ser útiles
para anticipar cómo pueden afectar los cambios demográ-
ﬁcos en el gasto sanitario, si bien hacen falta más estudios
sobre el tema.
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